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El presente trabajo de investigación tuvo como objetivo comparar la efectividad del sellado 
periférico utilizando godiva de baja fusión y silicona por condensación como materiales de 
impresión para la confección de prótesis completas.  Fue un estudio comparativo, 
experimental, prospectivo y transversal. La población estuvo conformada por pacientes que 
asistieron a la clínica estomatológica de la Universidad Señor de Sipán – Chiclayo – Perú, 
solicitando el servicio de elaboración de prótesis completa.  La muestra estuvo conformada 
por 16 pacientes de ambos sexos que cumplieron con los criterios de selección. Se elaboró 
una cubeta individual de acrílico para el maxilar superior en cada caso, la cual fue 
debidamente adaptada para cumplir con los objetivos del estudio. Posteriormente se realizó el 
sellado periférico utilizando dos técnicas, una con godiva de baja fusión y otra con silicona 
por condensación. La efectividad del sellado periférico se determinó evaluando el grado de 
retención de la cubeta, el que se midió con un dinamómetro. Se utilizó la estadística T de 
Student para comparar el grado de retención de cada técnica. Los resultados del grado de 
retención no mostraron diferencias significativas, para ambas técnicas (p = 0.823); sin 
embargo cuando se comparó el grado de retención en los rebordes tipo II, se encontraron 
diferencias significativas (p = 0.0040) a favor de la técnica con silicona por condensación. Se 
concluye que la efectividad del sellado periférico utilizando godiva de baja fusión es similar a 
la lograda utilizando silicona por condensación como materiales de impresión para la 
confección de prótesis completas.  
 












RESUMEN Y ABSTRACT 
This research work aimed to determine the difference in the effectiveness of the peripheral 
seal using godiva and condensation silicone as impression materials for making complete 
dentures it was a comparative; experimental, prospective and cross sectional study. The study 
university, requesting service processing complete denture. The simple consisted of 16 
patients of both seers met the selection criteria, acrylic single bucket for the upper jaw in each 
case, with was developed subsequently the peripheral sealing is performed using two 
techniques, one with godiva lamp and after condensation silicone. The effectiveness of the 
peripheral sea list determined by evaluating the degree of retention of the cubeta witch was 
measured want a dynamometer. The statistical method of Student  T test was used to compare 
the degree of retention of each technique, the results of retention rate showed no significant 
differences for both techniques (p =0.823); however winner the degree of retention in type 
flames compared significant differences we found (p=0.0040) for the silicone condensation 
technique, we conclude that the effectiveness of the peripheral sealed using low melting 
godiva is similar to that achieved using silicone condensation as printing materials for the 
fabrication of complete denture. 


















La impresión es un paso muy importante en la confección exitosa de una prótesis total. A  
través del tiempo han existido distintas filosofías y distintas variantes de las mismas. Las tres 
filosofías principales son la técnica de impresión mucoestática, la técnica de impresión 
mucodinámica y la técnica de impresión a presión selectiva, siendo esta última la técnica más 




La técnica convencional en la realización de una impresión de trabajo consta de dos pasos 
consecutivos, en primer lugar se realiza la impresión periférica muscular y luego la impresión 
final; en general, este es el proceso más utilizado en las escuelas de EE.UU., variando en los 
materiales de impresión utilizados para cada uno de los pasos 
2, 3
. Tradicionalmente se ha 
utilizado el compuesto de modelar para la impresión muscular periférica
4
 y la pasta 
zinquenólica para la impresión final. Esta técnica ha sido descrita por algunos autores como 




Con la finalidad de hacer la impresión definitiva más rápida y menos dificultosa, se han 
descrito distintas modificaciones, por ejemplo, realizar la impresión periférica muscular en un 
solo tiempo con siliconas 
6,7,8
 o poliéter 
9 
; o realizar una impresión de trabajo solo con 
alginato en una cubeta individual 
10
. Otros autores han obviado la impresión de trabajo, para 
realizar la terminación de la prótesis solo con una buena impresión preliminar hecha en 
alginato 
5,10
. Los resultados que se han obtenido en el periodo post instalación han sido 
satisfactorios para el paciente utilizando estas técnicas. 
5,7,8
 sin embargo no se cuenta con la 
evidencia científica que esclarezca este aspecto muy importante dentro de la rehabilitación 
oral del paciente edéntulo total. 
 
Es claro que  existen muchas variantes de técnicas de impresión y a la vez diversos materiales 
utilizados para ello. En la actualidad se han desarrollado nuevos materiales dentales con el fin 
de aminorar el tiempo de trabajo del profesional odontólogo, sin embargo, es indispensable 
8 
 
que ellas cumplan con los objetivos y principios de una buena impresión para proveer 
retención, estabilidad y soporte a la prótesis; cumplir con los requisitos estéticos de los labios, 
y al mismo tiempo mantener la salud de los tejidos bucales.
9
 
Por lo mencionado anteriormente el presente estudio tiene como objetivo comparar la   
efectividad del sellado periférico utilizando godiva de baja fusión y   silicona por 
condensación como materiales  de  impresión  en  la  confección  de  prótesis  completa. 
 
I. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
1.1 Planteamiento del problema. 
En los últimos años se ha observado a nivel mundial una tendencia sostenida  en el 
incremento de  la expectativa de vida al nacer y un aumento porcentual de la población 
mayor de 60 años. Según estimaciones de la Organización Mundial de la Salud, en el año 
2002 existían en el mundo 600 millones de personas mayores de esa edad, cifra que se 
duplicaría en el año 2025 y para el 2050 podrían llegar a los 2 billones de personas, la 
mayoría de ellos viviendo en países en desarrollo.
10 
A nivel mundial se ha encontrado en los adultos una deficiente higiene oral, 
evidenciándose un alto nivel de pérdida de piezas dentarias, caries dental, enfermedad 
periodontal, xerostomía y lesiones pre malignas o cáncer oral
11
.  
La pérdida de piezas dentarias produce un  impacto negativo en personas adultas 
edéntulas, reduciendo el rendimiento de la función masticatoria y causando 
consecuentemente la pérdida de  peso en  las  personas afectadas.  El  edentulísmo,  
además de causar problemas  en  la  masticación,  trae  también  desventajas  sociales, 
como problemas estéticos y dificultad en la comunicación.
12 
En pacientes con ausencia total de piezas dentarias, la rehabilitación con prótesis dentales 
permite restablecer la función masticatoria, fonética y a la vez mejorar la estética del 
paciente.
12
 El paciente que sufre esta afección   y requiera la reconstrucción de sus 
arcos dentarios, merece  lo  mejor que  el dentista  sea  capaz de ofrecer. Puesto que el 
tratamiento exitoso de tales pacientes depende del grado de exactitud con que el dentista 
9 
 
capte y utilice las características funcionales del aparato masticatorio, el odontólogo ha de 
utilizar las técnicas y aparatos más exactos que haya dentro del ámbito de su capacidad.
13 
 
Uno de los objetivos principales que se establece durante la construcción de una prótesis 
total es que sea un trabajo estable y retentivo. Para ello es necesario conseguir el sellado 
periférico de la prótesis total, cuya función es semejante   al de una corona en prótesis 
fija y debe, por consiguiente, ser muy preciso; de hecho es responsable de la retención 
en la cavidad bucal.
14 
Actualmente en el mercado han surgido nuevos materiales y técnicas para la realización 
del sellado periférico, los cuales ofrecen ventajas en comparación con   los materiales 
convencionales, siendo por lo tanto utilizados por los odontólogos. Sin embargo, no 
existe suficiente evidencia científica sobre la comparación  de  estos  materiales  y  
técnicas  para  realizar  el  sellado periférico.
15
 
Por otro lado, una de las áreas que se enseña en las facultades de Odontología, es el 
curso  de   Prótesis Totales.    En  la mayoría  de estas facultades   se enseña a realizar 
el sellado periférico utilizando godiva de baja fusión y realizar la impresión definitiva 
con pasta zinquenólica. Estos pasos  resultan  muy  tediosos  para  los  alumnos  de  pre-
grado,  quienes carecen de habilidades para manipular estos materiales.  Por lo tanto 
surge la necesidad de buscar otros materiales que cumplan con el mismo fin, pero que 
sean mucho más fáciles de manipular. 
Por lo tanto el presente estudio tiene como objetivo comparar la   efectividad del sellado 
periférico utilizando godiva de baja fusión y   silicona por condensación como materiales  
de  impresión  en  la  confección  de  prótesis  completa. 
 
1.2. Formulación del problema 
¿Cuál es la diferencia en la efectividad del sellado periférico utilizando godiva de baja 










realizaron un estudio en diez pacientes edéntulos 
completos, donde el objetivo fue comparar la técnica de moldeo de bordes utilizando la 
silicona de adición de viscosidad pesada inyectada y la godiva de baja fusión, para copiar 
el sellado periférico y silicona de consistencia ligera  para la impresión final. Midieron  la 
retención en kgf utilizando un dinamómetro. Se utilizó la prueba Test T pareado para 
determinar si existían diferencias significativas entre los grupos. Encontraron como 
valores de retención 8.2650 y 9.0560 kgf  para la silicona y la godiva respectivamente. 
Concluyeron que hubo diferencia significativa (p=0.014) a favor de la técnica que utilizó 
la godiva de baja fusión.  
Kheur, et al.,
17
 (India 2015) realizaron un estudio en diez pacientes edéntulos completos,  
con buenos rebordes, arco en forma de U o de V y post damming tipo I. El propósito fue  
comparar la godiva de baja fusión, la silicona de adición de  cuerpo pesado y pasta de 
impresión de óxido de zinc y eugenol, como materiales de impresión para obtener el 
sellado periférico, el cual se calificó en una escala del 1 al 5, donde 1 era considerado 
como malo y 5 considerado excelente. Para  obtener el registro del fondo de surco se 
realizaron movimientos activos. Encontraron un valor de 2.3 y 3.6 para el sellado 
periférico con la godiva de baja fusión y el elastómero respectivamente. Se concluyó que 
la silicona de adición obtiene el mejor puntaje en cuanto a eficiencia además de disminuir 
molestias al paciente y producir menos esfuerzo para el dentista.  
Hikmat, et al.,
18
 (Iraq 2015) realizaron un estudio en quince pacientes edéntulos completos, 
con buen reborde,  donde el objetivo fue comparar la retención de bases de prótesis 
completas utilizando godiva de baja fusión y silicona de adición tipo masilla para registrar el 
sellado periférico haciendo movimientos pasivos.  Utilizaron silicona de cuerpo ligero y 
pasta zinquenólica como materiales de impresión final; una vez hecha la impresión final se 
hizo el vaceado respectivo obteniendo un molde de yeso al que se confeccionó una base de 
dentadura.  Posteriormente se midió la retención en gramos fuerza utilizando un dispositivo 
11 
 
tipo dinamómetro.  Se concluyó que las bases producidas usando  silicona de masilla pesada 
para el moldeado del borde y silicona de cuerpo ligero para la impresión final  mostraron 
valores medios más altos de fuerza de retención en comparación con la godiva de baja 




 (India 2015) realizaron un estudio en 20 pacientes edéntulos completos con  
el objetivo de  comparar el sellado periférico utilizando godiva de baja fusión y  silicona 
por adición de consistencia pesada como materiales para copiar la zona vestibular y el 
fondo de surco de la maxila. Encontraron que no hubo diferencia significativa en el registro 
de la profundidad del surco pero si la hubo en el ancho del reborde (p=0.034).  
Concluyeron que la silicona por adición es más efectiva que la godiva de baja fusión, para 
proporcionar bordes más  precisos a una dentadura.  
Castillo, et al.,
20
 (Venezuela 2015) realizaron un trabajo de investigación en diez pacientes 
edéntulos completos utilizando godiva de baja fusión, silicona de adición de cuerpo pesado 
(masilla) y silicona  de  registro  de  mordida  (vinilpolisiloxano)  para  la  obtención  del 
sellado periférico. A cada  uno  de los pacientes se  le confeccionó tres cubetas, una para 
cada material. A las placas bases obtenidas posteriormente, se le incorporó un alambre 
garfio para sostener una balanza de peso digital. Se encontró diferencias estadísticamente 
significativas al comparar el modelado muscular realizado con silicona de adición de 
cuerpo pesado  [1.389,73] (p= 0.028), godiva de baja fusión  [593,43] (p=0.037), silicona 
de registro de mordida [373,00] (p=0.007) De acuerdo con las comparaciones entre los 
grupos, se encontró una diferencia altamente significativa a favor de la silicona de adición 
de cuerpo pesado.
23   
  
Rameshbabu, et al., (India 2013)
21
 realizaron un estudio  en siete pacientes edéntulos 
completos donde  se  estudiaron  dos  técnicas  de  impresión del surco funcional,  una  con 
godiva de baja fusión y otra con  silicona de condensación de cuerpo pesado. Finalmente 
utilizaron, para ambas técnicas, silicona fluida para la impresión definitiva en la 
elaboración de prótesis completa. Concluyeron que no existe diferencia significativa entre 
los dos materiales investigados,  (3835.14 gramos para la silicona por condensación y 
12 
 
4025.14 grm para la godiva de baja fusión); la  retención de las prótesis totales  no se ve 
influenciado por la técnica ni el material usado, (p=0.005), recomendando un estudio a 





 (Japón, 2010) realizaron un estudio cualitativo en 122 pacientes 
completamente edéntulos, que recibieron prótesis completas en la Universidad de Matsudo. 
Compararon dos técnicas de impresión para la realización del sellado periférico, la 
tradicional con godiva y la otra con poliéter. Evaluaron la satisfacción del paciente y el 
ajuste de la prótesis a los tres y seis meses de entrega. En este ensayo clínico aleatorizado, 
se demostró que no hay ninguna diferencia importante (p = 0.38) en la satisfacción del 
paciente o en la calidad percibida de las prótesis convencionales, empleando técnicas 
tradicionales o simplificadas. Estos resultados apoyan el uso simplificado de  técnicas, que  




 (India 2010) realizaron una investigación en 30 pacientes con buen reborde 
residual con el objetivo de comparar la reproducción del sellado periférico utilizando como 
materiales de impresión godiva de baja fusión, silicona por adición,  resina para patrón y 
como control un acondicionador de tejidos. Los modelos obtenidos fueron seccionados y se 
realizó una medida del área del surco utilizando un estéreo microscopio.  Los resultados 
mostraron una diferencia a favor de la silicona por adición (22.774 sqmm contra 20.5007) 
comparada con la godiva, sin embargo, lamentablemente el estudio no menciona si estas 




 (Chile - 2009)  realizaron  un trabajo en ocho pacientes edéntulos 
completos  en el cual  evaluaron la estabilidad y retención de bases protésicas en 
desdentados totales. A los cuales se les realizó dos técnicas de impresión, una realizada con 
poliéter y la otra con pasta zinquenólica más godiva de baja fusión. De cada impresión se 
13 
 
obtuvo una base protésica, a la cual se midió la  retención utilizando un dinamómetro. Los 
resultados para la técnica con poliéter fueron 1606.25 grm y para la técnica con godiva de 
baja fusión 1793.75 grm. Se concluyó que se puede obtener valores similares de retención 
y estabilidad (p=0.463) de  prótesis totales utilizando  cualquiera de  las dos técnicas 





2.1 OBJETIVO GENERAL 
Comparar   la diferencia en la   efectividad del sellado periférico utilizando godiva 
de baja fusión y   silicona por condensación como materiales  de  impresión  en  la  
confección  de  prótesis  completa, según altura de reborde. 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
1. Comparar la efectividad del sellado periférico utilizando godiva  de baja fusión y  
silicona por condensación como materiales de impresión en la confección de 
prótesis completa para rebordes tipo I. 
2. Comparar la efectividad del sellado periférico utilizando godiva  de baja fusión y  
silicona por condensación como materiales de impresión en la confección de 
prótesis completa para rebordes tipo II. 
 
 
III. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Existen muchas variantes en las técnicas de elaboración de una prótesis completa y a la vez 
diversos materiales utilizados para ello; sin embargo, es indispensable que la prótesis 
elaborada cumpla con los objetivos de soporte, estabilidad, retención y estética, manteniendo 





Lamentablemente, muchas veces los profesionales odontólogos nos vemos inducidos por las 
casas comerciales a trabajar con nuevos materiales que no tienen suficientes estudios 
validados, pudiendo  llevar al fracaso  en  los tratamientos. 
 
La justificación del presente estudio radica en obtener evidencia científica que  nos  permita  
aclarar  si  obtenemos  mejores  resultados  con  la godiva de baja fusión o con  la silicona por 
condensación en la realización del sellado periférico. Estos nuevos conocimientos tendrán   
una aplicación práctica en la elaboración de prótesis completas por los profesionales 
odontólogos,  docentes    y  estudiantes  de  odontología,  los  que  podrán realizar el trabajo 
rehabilitador  de una manera más efectiva y sencilla. Asimismo esto traerá como 
consecuencia más comodidad y confort   durante la ejecución del plan de tratamiento en los   
pacientes edéntulos completos. 
 
Así mismo, el presente trabajo se justifica desde el punto de visto metodológico, ya que se 
cuenta con la amplia colaboración por parte de los pacientes totalmente edéntulos, que acuden 
a solicitar el servicio de elaboración de prótesis completa a la clínica estomatológica de la 
Universidad Señor de Sipán. A su vez se cuenta con una metodología validada, la cual nos 
servirá de referencia.  
 
Por lo mencionado anteriormente, el objetivo del presente estudio es determinar la diferencia 
en la eficiencia del sellado periférico utilizando godiva de baja fusión y silicona por 












IV. FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 
MARCO TEORICO 
 
El éxito en el tratamiento de dentaduras completas depende de una valoración minuciosa del 
estado físico y mental del paciente y de que la elección del tratamiento proporcione 
dentaduras que satisfagan las necesidades del paciente. 
26 
 
Es una tarea difícil dominar con maestría  las habilidades necesarias para tratar al paciente 
como a un todo. Boucher menciona que si las dentaduras y sus tejidos de soporte van a tener 
que coexistir por un tiempo razonablemente prolongado, el odontólogo debe entender por 
completo  la  anatomía  macroscópica  y microscópica  de  las estructuras limitantes y de 
soporte involucrada en la prótesis, porque ambas son básicas como áreas de soporte y 
retención de las dentaduras. Un entendimiento profundo de sus funciones determinará por un 
lado la colocación selectiva de fuerzas por las bases de las dentaduras sobre los tejidos de 
soporte y por otro, la forma y extensión de los bordes de la dentadura, que deberá estar en 
armonía con la función normal de las estructuras limitantes alrededor de ellas.
26 
 
Los tejidos de soporte protésicos son una entidad biológica formada por hueso y mucosa 
adherida, las cuales van a soportar el trabajo de las prótesis. La mucosa bucal es una 
continuación de la piel de los labios y de la mucosa del paladar blando y la faringe. La base de 
las prótesis totales va a descansar sobre este tejido el cual recubre los procesos óseos del 
reborde alveolar y paladar duro. En la cavidad  bucal este tejido va a estar formado por 
epitelio escamoso estratificado y una delgada capa subyacente de tejido conectivo.
27 
 
Reborde alveolar residual 
El conocimiento completo de la anatomía en un paciente edéntulo es de vital importancia ya 
que existen determinantes claves al realizar una prótesis total, y si no se las toma en cuenta 
pueden afectar en la fabricación de las mismas. Durante la confección de las prótesis es 
importante tener en cuenta los puntos anatómicos móviles y fijos.  Entre los móviles tenemos 
16 
 
los frenillos y la línea de vibración,  mientras que los fijos son el paladar duro y los rebordes 
alveolares
28
. El vestíbulo está delimitado por los carrillos y los labios hacia afuera y por el 
reborde residual en la parte interna.  En el vestíbulo se encuentra el frenillo labial medio 
central superior, el cual une el labio superior a la encía,  este frenillo no contiene fibras 
musculares y solo está cubriendo tejido conectivo denso.  En el vestíbulo también se 
encuentra el frenillo central inferior que es menos desarrollado que el superior, los frenillos 
laterales superiores tienen fibras musculares al igual que los frenillos laterales inferiores que 
tienen fibras musculares del depresor de la comisura labial
29
. 
En el maxilar encontramos puntos anatómicos importantes entre ellos describimos la papila 
incisiva, está localizada en el paladar entre los incisivos centrales, está cubriendo el agujero 
incisivo por donde sale el nervio incisivo, es indispensable aliviar esta zona.  Con respecto a 
la papila incisiva se debe saber que los dientes incisivos se encuentran de 8 a 10 mm por 
delante de esta, y los caninos alineados a la mitad, este dato nos servirá para realizar y alinear 
los rodetes de cera 
30
. 
También nombramos a las rugas palatinas ya que es importante saber que en esta zona 
debemos hacer alivios, pero no es relevante reproducir las rugas en la confección de prótesis 
como se creía antes que servían en la fonación y ubicación de la lengua.    
El rafe palatino se encuentra en la mitad del paladar, es una mucosa delgada que cubre la 
sutura ósea palatina media, en este lugar se debe hacer un alivio ya que existen pacientes que 
no toleran la presión a este nivel.  Las fóveas palatinas están localizadas a ambos lados de la 
línea media del paladar, a dos milímetros de la línea de vibración.  Son perforaciones 
pequeñas que limitan el paladar duro del blando.  El surco hamular  se encuentra entre la 
tuberosidad del maxilar y la apófisis hamular.  Es de gran importancia ya que la línea de 
vibración va 2 mm por delante de la mitad de este surco, y la línea de vibración es el límite 
posterior máximo de la prótesis 
31
.   
Almohadilla retromolar: de forma triangular, se ubica detrás del último molar.  Sirve de 
referencia en la oclusión ya que el plano de oclusión ocupa el tercio medio y superior de la 
almohadilla,  y la extensión de la prótesis debe ir hasta este punto 
32
.  
Escotadura maseterina: línea diagonal que se ubica desde el fondo de vestíbulo en la parte 
anterior hasta la cresta alveolar en posterior.  Está formada por la acción del músculo 
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Impresión funcional   
Una buena impresión confiere a la prótesis soporte, estabilidad y retención.  El soporte es la 
resistencia de la prótesis a fuerzas oclusales y verticales de la masticación,  el soporte lo 
aportan el hueso maxilar, mandibular y la mucosa que los cubre.  La estabilidad es la 
propiedad de la prótesis para mantenerse firme a pesar de los movimientos y fuerzas 
horizontales o giratorias.  La retención es la capacidad de la prótesis para quedarse fija en 
boca, es la resistencia al desalojo cuando existe una presión opuesta a su dirección de 
inserción.  Los factores que pueden alterar la retención de la prótesis son la presión 
atmosférica,  la adhesión y la cohesión.  La longitud de los márgenes es de vital importancia 
ya que de esto dependerá el eficaz resultado de la prótesis.  
Las zonas anatómicas que se deben tomar en cuenta durante la toma de impresión,  en el 
maxilar superior son: el paladar, las rugosidades, fóveas palatinas, cresta maxilar, frenillos 
labiales y yugales y el posdamm. En el maxilar inferior encontramos: cresta maxilar, frenillos, 
rafe pterigomandibular y surco sublingual 
33
.  
Existen dos impresiones que se realizan durante la confección de prótesis totales la primera 
llamada anatómica o preliminar y la funcional. Con la primera impresión no se podrá registrar 
con perfección todas las estructuras anatómicas del reborde 
32
.    
La toma de impresión funcional sirve para tener una copia fiel de toda la extensión de los 
tejidos duros y una mínima extensión hacia los tejidos móviles e inserciones musculares.  El 
odontólogo mediante la impresión quiere lograr copiar la mayor parte de la extensión de los 
tejidos que van a sostener la prótesis y no invadir los tejidos móviles que pueden ser 
lesionados durante la función cuando se use la prótesis. El material de elección debe tener las 
siguientes características: viscosidad mínima,  rápida polimerización (2-3 min.), hidrófilo, 
tixotrópico, compatible con los tejidos bucales y que se pueda vaciar más de una vez en él 
29
.  
La técnica de impresión tanto del maxilar como de la mandíbula es la presión selectiva que 
consiste en aliviar zonas previamente en el modelo diagnóstico y al tomar la impresión 
funcional realizar una presión moderada.  Las zonas que resultan críticas por ejemplo son una 
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Para la toma de impresión funcional se recomienda que el paciente deje de usar las prótesis 
antiguas 24 a 48 horas antes de este procedimiento ya que esto ayuda a que la zona protésica 
se encuentre en mejores condiciones y aliviada de la presión.  Se coloca un material adhesivo 
en el asiento basal de la cubeta antes de poner el material de impresión.   
El operador debe ubicar la cubeta superior sobre el reborde residual mirando el frenillo labial 
que coincida con la escotadura labial y después debe realizar una presión con los dedos 
índices a nivel del primer molar, se hacen los movimientos de carrillos y labios para 
impresionar todas las estructuras y se espera a que la pasta polimerice. Para retirar la cubeta se 
debe meter aire jalando las mejillas y el labio 
30
.  
Antes de la toma de impresión inferior se coloca una gaza bajo la lengua del paciente para que 
la cavidad este seca.  La parte de adelante de la cubeta inferior debe entrar desde la parte 
izquierda de la boca del paciente,  mientras que el operador jala la mejilla derecha y rota la 
cubeta para que quede sobre el reborde, se pide al paciente que levante un poco la lengua y se 
hace la presión sin mucho esfuerzo, el paciente deberá colocar la lengua bajo el labio superior 
a nivel de las dientes superiores como si los tuviera, esto va a activar el piso de la boca, 
finalmente el odontólogo realiza los movimientos de labio y mejillas.  Hay que tener especial 




Cubetas   
Para obtener una impresión ideal funcional es indispensable la elaboración de cubetas 
personalizadas para cada paciente.  Las cubetas se las realiza sobre el modelo de yeso que lo 
hemos obtenido de la impresión preliminar en donde se ha delimitado los márgenes tomando 
en cuenta las estructuras anatómicas ya descritas, la cubeta debe ser confeccionada 2 mm más 
corta con relación a la profundidad del vestíbulo.  En los modelos diagnósticos se deben hacer 
alivios con cera, en superior en las rugas palatinas y agujero incisivo y en inferior en un 






Se usa resina acrílica autocurable polímero y monómero en relación 3 a 1 se mezcla y se la 
adapta al modelo obteniendo una cubeta de 2 a 3 mm de grosor con un mango de 15 mm de 
alto y ancho y 5 de grosor con una inclinación de 85° en superior y de 80° para la inferior.  En 




El tamaño del maxilar tanto superior como inferior va a determinar el tamaño del asiento 
basal existente para la prótesis. Por lo tanto mientras sea mayor el tamaño del arco, mayor va 
a ser el soporte y mientras más extensa sea la superficie de contacto mayor será la retención. 
Las prótesis totales deben ser capaces de contrarrestar las cargas que actúen sobre ellas, los 
tipos de fuerzas que recibe una prótesis total como consecuencia de la función, son   fuerzas 
de tracción que son las cargas verticales en sentido opuesto al de inserción y ante ello 
necesitamos retención; la fuerzas compresiva que son las cargas verticales en  sentido  de  
inserción  de  la prótesis para lo cual necesitamos soporte; y ante las fuerzas horizontales que  
reciben  cargas  latero  laterales,  de  flexión  y  rotación  se  requiere estabilidad. El tamaño 
del reborde tiene una clasificación, donde la clase I tiene una escasa pérdida de altura, la clase 




Con el fin de permitir al odontólogo producir un análogo de laboratorio, o modelo de trabajo 
del área de soporte, retención y estabilidad de la dentadura, la colocación adecuada de las 
presiones selectivas en la base de la dentadura y la formación de sus márgenes son 
desarrolladas durante los procedimientos preliminares y finales de la impresión. El 
profesional debe mirar,  y  más  que  mirar,  debe  analizar  y  conocer  todo  ese  complejo 
anatómico que se va a relacionar con la prótesis, para saber cómo actuar y que puede 
aprovechar, cuándo y cómo;  considerar elementos negativos y elementos positivos; cuándo es 
indispensable realizar cirugía pre protésica y cuándo no lo es. En una palabra, hacer un 
pronóstico que podrá ser favorable, o reservado.
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La impresión es un paso muy importante en la confección exitosa de una prótesis total. La 
técnica convencional en la realización de una impresión de trabajo, consta de dos pasos 
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consecutivos, en primer lugar se realiza la impresión periférica muscular y luego la impresión 
final. En general, éste es el  proceso  más  utilizado  en  las  escuelas  de  EEUU,  variando  en  




Sellado periférico   
Es el modelado de los bordes de las cubetas que copian fielmente las estructuras anatómicas 
limitantes, esto se lo realiza manipulando los tejidos marginales contra el material de 
impresión. Se utiliza un compuesto de modelar viscoso que mantiene la forma al enfriarse, se 
adhiere a la cubeta con facilidad, puede ser removido si ha salido mal y volver a realizar el 
sellado de la zona, su fluidez ayuda a hacer una presión mínima sobre los tejidos, y tiene 
estabilidad dimensional en boca 
32
.  
El labio superior se lo extiende hacia afuera, abajo y adentro, la mejilla recibe el mismo 
movimiento y se mueve hacia atrás y adelante para simular el movimiento de los frenillos 
superiores, el sellado palatino se da por las escotaduras hamulares sobre la línea de vibración,  
se le pide al paciente que diga ''ah" por un tiempo. El sellado palatino debe extenderse 2mm 
mas allá de la línea de vibración.  El sellado periférico posterior es relevante ya que ayuda a 
que el material de la impresión funcional no vaya a la garganta de paciente y sirve de 
referencia para ubicar la cubeta en la posición correcta 
32
.  
Para el sellado periférico del modelo inferior se comienza por la aleta labial, seguido de las 
aletas bucales y finalmente las linguales.  Los movimientos de labio inferior y de los carrillos 
se los hace hacia afuera, arriba y adentro, en el carrillo el movimiento extra es de adelante 
hacia atrás para copiar el movimiento de los frenillos bucales.  Al realizar el registro de la 
zona lingual se debe pedir al paciente que saque la lengua, de esta manera se copiará la parte 
anterior del piso de la boca con el frenillo lingual y las prominencias milohioideas.  Para el 
sellado en la parte lingual lateral a nivel de premolares el paciente debe empujar la lengua 
hacia el paladar, la última zona que debe ser impresionada es el área retromolar.  Después de 
que se haya enfriado el compuesto de modelar se realiza un pequeño recorte con un bisturí 
para que sea ocupado por el material de la impresión funcional 
30
. 
La retención por cierre periférico se logra gracias al sellado periférico, es un tipo de retención 
que se efectúa porque todo el borde de la prótesis queda sellado contra el fondo de surco 
21 
 
impidiendo así la entrada de aire. Existen factores que favorecen la retención como la saliva, 
factores biológicos y los protésicos. Dentro de los factores físicos están las fuerzas que se 
originan de la acción recíproca entre la base de la prótesis y la mucosa, entre ellas interviene 
la saliva, que actúa como un  elemento  involucrado  con  la  adhesión,  que  es la  fuerza  
física involucrada en la atracción de las moléculas de cuerpos diferentes. Por lo tanto la  saliva 
humedece y se adhiere a la superficie basal de las dentaduras y al mismo tiempo, a la 
membrana mucosa del paciente.
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Materiales de impresión 
A través de los años, se han utilizado una gran diversidad de materiales para la toma de 
impresiones en pacientes edéntulos. La selección del material se va a basar en la experiencia y 
preferencia del operador, aunque lo más importante que la selección del material es el 
completo entendimiento de los principios y conceptos del operador en cuanto a la toma de 
impresiones. 
 
Existe una clasificación creada por la ADA donde se reconocen tres tipos de materiales de 
impresión elastoméricos basada en determinadas propiedades elásticas y al cambio 





Tipo 3: Consistencia fluida, baja viscosidad o ligera. 
Tipo 2: Consistencia media, viscosidad media o regular.  
Tipo  I: Consistencia pesada o viscosidad densa. 
Tipo 0: Consistencia de masilla o putty.
 
 
Los elastómeros o siliconas se caracterizan por ser materiales gomosos, estos suelen ser 
sistemas de dos componentes. Su fraguado se origina debido a la combinación de 
polimerización con alargamiento de la cadena y entrecruzamiento químico a través de una 
reacción de adición o condensación. Químicamente, se dividen en cuatro tipos de elastómeros 
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El componente principal de la silicona por condensación es el polidimetil siloxano 
hidroxilado. La reacción de condensación ocasiona un proceso con silicatos alquílicos 
trifuncionales y tetra funcionales. El alcohol etílico es un subproducto  de  la  reacción  por  
condensación  y la  evaporación  de  este influye en la contracción que ocurre al momento de 
la polimerización. Generalmente  están  compuestas  por  una  pasta  base  y  un  líquido  de 
viscosidad baja o también llamada pasta catalizadora. Por ningún motivo se debe usar guantes 
de látex, debido a que poseen componentes de sulfuro, los que inhiben la polimerización de la 
silicona. El tiempo de trabajo de las siliconas por condensación es de 3.3 minutos a 23 °C y de 




La godiva de baja fusión es un material  termoplástico,  que  puede ablandarse a una 
temperatura superior a la bucal, lo que permite lograr una plasticidad adecuada para tomar una 
impresión y luego al enfriarse hasta la temperatura bucal, alcanza el endurecimiento 
apropiado para retirarlo de la boca. Su consistencia es "pesada", es decir,  que  en  estado 
plástico permite comprimir la mucosa bucal e impresionar el soporte  óseo o la inserción de 
los músculos en distintas zonas de los maxilares. Para emplearlo   en la toma de impresiones, 
el compuesto de modelar debe ser capaz de alcanzar una plasticidad adecuada a una 
temperatura no mucho más elevada que la bucal. Se considera apropiada una temperatura de 
45 °C que  aleja  la  posibilidad  de  producir  daños  en  los  tejidos  bucales,  y  el producto 
es satisfactorio corno para copiar detalles sin que pueda experimentar un elevado 
"escurrimiento" o flow, que indica alta plasticidad.
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Por  otro  lado,  la godiva  debe  alcanzar  suficiente  solidez, (posibilidad de mantener su 
configuración sin deformarse de manera significativa) a una temperatura no inferior a la bucal 
(37 °C), solo así puede ser retirado copiando, sin deformación, las zonas de interés. Por ello, 
el producto sólo es considerado satisfactorio si, a 37 °C tiene reducidos los valores de 
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"escurrimiento" o flow ya que ello indica escasa plasticidad y elevada   indeformabilidad.   
Cuando   se   utilizan   barritas   o   lápices   de compuesto, éstos se ablandan a la llama de un 
mechero. El procedimiento debe hacerse con sumo cuidado, tratando de no sobrecalentar el 





Efectividad.- Expresa   la   medida   del   impacto   que   un   procedimiento determinado 
tiene sobre la salud de la población; por lo tanto, contempla el nivel con que se proporcionan 
pruebas, procedimientos, tratamientos y servicios  y  el  grado  en  que  se  coordina  la  
atención  al  paciente  entre médicos, instituciones y tiempo. Es un atributo que solo puede 
evaluarse en la práctica real de la Medicina. 
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Sellado periférico.- Es un tipo de retención que se efectúa porque todo el borde de la prótesis 
queda sellado contra el fondo de surco vestibular y lingual impidiendo así la entrada de aire.
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Materiales de impresión.- Son materiales biológicamente compatibles con tejidos bucales, 
capaces de formar una masa con propiedades plásticas y tienen la finalidad de copiar en 
negativo estructuras que pueden ser de tejidos duros o blandos.
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Silicona por condensación.- Son materiales de impresión no rígidos, irreversibles que 
pertenecen al grupo de los elastómeros. Tienen propiedades químicas, físicas, biológicas y 
ópticas que les permiten ser uno de los materiales dentales para impresiones definitivas más 
usados en la actualidad. 
Son materiales orgánicos constituidos por moléculas elásticas y  polímeros con capacidad de 
estirarse, comprimirse y deformarse ante tensiones para luego recuperar su disposición 
original una vez que cesa la acción de la tensión.
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Godiva (Compuesto de modelar).- Material termoplástico reversible, con capacidad de 
ablandarse a temperaturas superiores a la bucal, lo que permite lograr una plasticidad 
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adecuada para la toma de impresión y endurecer cuando llega a la temperatura bucal, es de 
consistencia pesada lo que permite comprimir la mucosa bucal e impresionar el soporte óseo o 





5.1 Diseño.  
El presente estudio es comparativo, experimental, prospectivo y transversal.  El  área de 
estudio fue en  la clínica de la Escuela de Estomatología de la Universidad Señor de Sipán 
durante el año 2016.  
 
 
5.2 Población  
La población de estudio estuvo constituida por los pacientes del curso de Prótesis Completa 
en el periodo 2016-I.  
 
5.3 Criterios de inclusión  
 pacientes que presentaron  reborde alveolar clase I o II. 
 paciente edéntulo completo superior con mucosa saludable y apropiada. 
 paciente edéntulo completo superior con frenillos de inserción baja,  
 paciente edéntulo completo superior con tuberosidades sin retención.  
 
5.4 Criterios de exclusión. 
 paciente edéntulo completo superior que no acepte participar en el estudio,  
 pacientes que tengan actitud poco colaboradora,  
 paciente con enfermedades sistémicas, neurológicas, psiquiátricas o psicológicas. 
 paciente que presente xerostomía. 






5.5 Unidad de análisis. 
La unidad de análisis fue el paciente edéntulo completo que asistió al curso de Prótesis Total 
en el periodo 2016 - I de la Escuela de Estomatología de la Universidad Señor de Sipán.  
Para determinar el tamaño de la muestra se consideró a todos los pacientes que asistieron al 
curso de Prótesis Completas en el semestre 2016 – I de la Escuela de Estomatología de la 
Universidad Señor de Sipán y que cumplieron con los criterios de selección. 
 
5.6 Metodología 
El primer paso para la realización del presente estudio de investigación   fue   la   obtención   
del   permiso   para   su ejecución, tras la aprobación del proyecto por parte de la Escuela de 
Postgrado de la USS. Se presentó una solicitud a la directora de la Clínica Estomatológica de 
la Escuela de Estomatología de la Universidad Señor de Sipán para la ejecución del proyecto.  
(Anexo 1). 
Se  entregó un consentimiento informado a cada paciente seleccionado, en el cual se explicó 
los objetivos de la presente investigación. El paciente consignó su huella digital y su firma en 
el caso de aprobar  su participación en el estudio. (Anexo 2) 
 
Se  utilizó  una  ficha  de  recolección  de  datos confeccionada por el investigador en la que 
se consignó un código asignado para cada paciente, el material de impresión,  el  tipo  de  
reborde  y  la  fuerza  de retención. (Anexo 3) 
 
Para evaluar la confiabilidad del método, se realizó las valoraciones de las variables, en un 
estudio piloto realizado en cinco pacientes edéntulos. Dichas valoraciones se realizaron por el 
investigador en un solo momento con la finalidad de hacer la calibración con el asesor 
especialista en el área de la Rehabilitación Oral. (Ver figura 1 y  2).   
 
Para el coeficiente de concordancia, se evaluó a través del coeficiente de correlación de 
Pearson, ya que la variable considerada es cuantitativa, considerándose una buena correlación 
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a partir de 0,7 con un nivel de confianza del 95%, cuyo valor para el intra evaluador fue de 
0.973 y para el inter evaluador fue de 0.961. (Cuadro 1). 
  
  
Los datos recolectados fueron procesados en la hoja de cálculo Excel, con la ayuda del 
complemento megastat 2007. Se hallaron los estadísticos descriptivos básicos, se ordenaron 
en tablas y se presentaron en figuras, de acuerdo a los objetivos planteados. Para comparar los 
métodos investigados, se utilizó la prueba estadística de T de Student, suponiendo que las  
varianzas eran  homogéneas, para lo que se realizó prueba de varianzas de Fisher (p> 0.05) 
habiéndose comprobado que los datos se ajustan a una distribución normal (prueba de 
Kolmogorov  Smirnov).  
 
Luego  que el paciente dio su consentimiento, se obtuvo el modelo de diagnóstico y se 
confeccionó una cubeta individual con un aditamento tipo lámina de acrílico de 1cm de alto 
por  2 mm de grosor con un  agujero en el centro. Esta lámina se  ubicó en el centro del 
paladar y tuvo como finalidad alojar al gancho del dinamómetro. (Figura 3).  
 En la cita subsiguiente se realizó la impresión del surco funcional (sellado periférico) 
primero con silicona pesada, colocándola alrededor de la cubeta  y posicionándola en la boca. 
Se realizó la técnica pasiva, es decir los movimientos de los tejidos fueron realizados 
manualmente por el investigador. Una vez polimerizado el material, se introdujo el 
dinamómetro en el agujero de la lámina de acrílico y se traccionó en un ángulo de 45°   hasta 
desprender la cubeta. Se anotó la fuerza de desprendimiento en la ficha de recolección de 
datos. (Figura 4) 
 
Posteriormente se realizó la impresión del surco funcional con godiva de baja fusión. Primero 
del sector posterior del lado derecho, en segundo lugar el lado opuesto, en tercer lugar el 
sector anterior y finalizando con el sector posterior o línea de post damming; inmediatamente 
después  se colocó el dinamómetro en el agujero de la lámina de acrílico y se procedió a 
traccionar el dinamómetro en un ángulo de 45° hasta desprender la cubeta,  se anotó la fuerza 




VI. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
Cuando se realizó la tracción con el dinamómetro, la dirección que se debería realizar es con 
un  ángulo de 90 grados, sin embargo la anatomía de la cavidad oral hace que la tracción se 
realice con una angulación de 45 grados. 
Por requerimientos del curso de prótesis completas, no se pudo trabajar con pacientes con 
reborde tipo III.  
 
VII. PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS  
El objetivo de este estudio fue comparar la  efectividad del sellado periférico utilizando 
godiva de baja fusión y   silicona por condensación como materiales  de  impresión  en  la  
confección  de  prótesis  completa. Se analizó también a la variable altura de reborde.  
Se evaluó la efectividad del sellado periférico utilizando como parámetro el grado de 
retención obtenido para cada uno de los materiales de impresión. La muestra estuvo 
constituida por 16 pacientes de los cuales ocho tenían reborde tipo I y ocho reborde tipo II. 
Los resultados fueron tabulados y su análisis mostró lo siguiente:  
Al comparar el grado de retención del sellado periférico que se obtiene utilizando godiva de 
baja fusión y la silicona por condensación, se determinó que no existe diferencia 
estadísticamente significativa [p=0.823]. (Tabla 1). 
Respecto a la comparación del grado de retención del sellado periférico para rebordes tipo I, 
utilizando los mismos materiales, no se encontró  diferencia estadísticamente significativa 
(p=0.0536). (Tabla 2). 
Respecto a la comparación del grado de retención del sellado periférico para rebordes tipo II, 
utilizando los mismos materiales, se encontró diferencia estadísticamente significativa 







TABLA 1  
Comparación de la efectividad del sellado periférico utilizando godiva de baja fusión y 
silicona por condensación. 
 
                           Promedio kgf          D.E             N             mínimo        máximo 
Silicona                   1.21               0.48          16               0.65            2.15 
Godiva                    0.92               0.31           16              0.35            1.70 
p– valor 0.823 





Comparación de la efectividad del sellado periférico utilizando godiva de baja fusión y 
silicona por condensación en rebordes tipo I. 
 
                               Promedio kgf          D.E             N              mínimo        máximo 
Silicona                         1.60              0.32            8                0.65            2.15 
Godiva                          1.26              0.31            8                0.35            1.70 
p – valor 0.053 
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Comparación de la efectividad del sellado periférico utilizando godiva de baja fusión y 
silicona por condensación en rebordes tipo II. 
 
                   Promedio  kgf       D.E                 N                  mínimo       máximo 
  Silicona             0.80              0.14                8                      0.65              2.15 
  Godiva               0.56             0.13                8                      0.35              1.70 
   p – valor          0.004 



















La impresión funcional del surco, también llamado sellado periférico, es un aspecto muy 
importante para lograr el éxito en la rehabilitación con prótesis completas. Para realizar esta 
impresión se puede utilizar diversos materiales, siendo los más usados e investigados, la 
godiva de baja fusión y la silicona.  
En el presente estudio se comparó la efectividad del sellado periférico utilizando godiva de 
baja fusión y silicona por condensación como materiales de impresión para la confección de 
prótesis completas.   
Los resultados relacionados a la comparación de la efectividad del sellado periférico, 
muestran que no existe diferencia estadísticamente significativa entre la godiva de baja fusión 





, aun cuando Rameshbabu evaluó el grado de retención en  placas 
bases confeccionadas en los modelos definitivos, esto probablemente se deba a que este 
investigador utilizó silicona por condensación para la impresión final, además de realizar el 
estudio en 7 pacientes, y Rubilar lo hizo utilizando una cubeta individual espaciada, como se 
realizó en el presente estudio, con la diferencia en que este investigador traccionó por el 
mango de la cubeta. También coincidimos con los resultados de Yasuhiko
22
 quien evaluó con 
expertos prostodoncistas a 122 pacientes que recibieron prótesis completas confeccionadas 
con las dos técnicas, donde no encontraron diferencias significativas. Si bien es cierto que 
ambas técnicas muestran resultados similares, un punto importante a tomar en cuenta es el 
tiempo, la molestia que se genera al paciente y al operador para realizar la impresión con la 
técnica de la godiva de baja fusión en comparación con la silicona; además la destreza y el 
conocimiento para manejar un material termoplástico, es mucho menor  a diferencia del 
manejo de la silicona por condensación,  que es un material de fácil manipulación. 
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 y Patel 
23
 mencionan que hay diferencia de la efectividad del sellado periférico, a 
favor de la silicona, lo cual no coincide con los resultados del presente estudio. Respecto al 
estudio de Kheur, la diferencia sea posiblemente a que se utilizó un método cualitativo de 
medida, realizado por expertos prostodoncistas, método que pudo haber sido muy subjetivo. 
Respecto al estudio de Hikmat
18
, la diferencia puede deberse a que realizaron un método de 
impresión pasiva del surco funcional, mientras que en el presente estudio se utilizó un método 
activo, realizado por el investigador. Posiblemente la silicona tiene mejor capacidad de 
reproducción del surco funcional en movimientos pasivos, debido a que los pacientes sienten 





, las diferencias pueden deberse a que ambos estudios  tomaron una impresión final 
con silicona de consistencia fluida para luego confeccionar una placa base, en la cual se midió 
el grado de retención. Se sabe que una placa base bien elaborada al tener íntimo contacto con 
la mucosa del paciente, tendrá mejores propiedades de retención, soporte y estabilidad, 
40 
como lo confirmó Patel
23
 el que realizó cortes de modelos y placas bases, confirmando que las 
mejores adaptaciones en el surco funcional se lograban con la silicona de adición. Se logrará 
mejor retención gracias a los fenómenos de adhesión y cohesión de la saliva, lo que sucedería 
en menor grado con la cubeta individual de acrílico.
41
 Además, todos los estudios 
mencionados anteriormente, salvo el de Castillo, 
20
 utilizaron silicona por adición de mezcla 
manual, la cual es mucho más exacta y fidedigna que la silicona de condensación analizada en 
el presente estudio. Tampoco se coincide con el resultado encontrado por  Qaunungo
16
 debido 
a que utilizó silicona por adición inyectada. 
Respecto a los resultados relacionados a la comparación de la efectividad del sellado 
periférico en rebordes tipo I, se encontró que no existe diferencia estadísticamente 
significativa entre la godiva de baja fusión y la silicona por condensación. Estos resultados no 






 debido posiblemente a que ellos 
utilizaron silicona de adición, aun teniendo dentro de sus criterios de inclusión pacientes con 
rebordes en forma de U y de V, es decir rebordes tipo I. Es importante mencionar que si bien 
no existió diferencias significativas en rebordes tipo I, el valor p= 0.053, se encuentra muy 
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cercano a encontrar diferencias significativas, las cuales se hubieran podido determinar, si la 
muestra hubiera tenido un valor más alto. 
En el presente estudio se encontró que existe diferencia significativa en la efectividad del 
sellado periférico en rebordes tipo II,  a favor de la silicona de condensación; esto podría 
deberse a que la cubeta se introduce en varios momentos cuando realizamos la impresión con 
la  godiva de baja fusión,  puesto que esta impresión se realiza por sectores,  y entre estos 
momentos la cubeta podría cambiar de posición debido a que la poca altura de los rebordes 
tipo II no le otorgaría una adecuada estabilidad; por consiguiente no se lograría una adecuada 
adaptación y reproducibilidad del fondo de surco funcional, teniendo como consecuencia un 
menor grado de retención.  Esto no sucedería cuando la impresión se realiza con la silicona de 
condensación, ya que esta técnica se realiza en un solo paso. Lamentablemente no se encontró 
estudios con los cuales contrastar estos hallazgos debido a que en todos ellos se investiga 
rebordes de una adecuada altura.  
Los resultados en rebordes tipo II indican que la godiva de baja fusión, a pesar de ser la 
técnica más usada durante décadas, mostró un desempeño más bajo con respecto a la silicona 
por condensación. Esta diferencia pudiera estar dada por la diferente composición química de 
los materiales estudiados conllevando a que la manipulación de la godiva sea más compleja 














VIII. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
Dentro de las conclusiones  del estudio y conforme a los resultados se puede concluir que: 
 
No existen diferencias  en la efectividad del sellado periférico utilizando godiva de baja 
fusión y silicona por condensación como materiales de impresión para la confección de 
prótesis completa. 
 
No existen diferencias en la efectividad del sellado periférico utilizando godiva de baja fusión 
y silicona por condensación como materiales de impresión para la confección de prótesis 
completa para rebordes tipo I. 
 
Existen diferencias en la efectividad del sellado periférico utilizando godiva de baja fusión y 
silicona por condensación como materiales de impresión para la confección de prótesis 





 Comparar la efectividad del sellado periférico utilizando godiva de baja fusión y 
silicona por condensación abarcando otros tipos de reborde, tanto en el maxilar 
superior como en la mandíbula y aumentando el número de pacientes evaluados. 
 Realizar estudios en los cuales se llegue a la confección final de la prótesis para 
verificar el éxito de la misma según el material que se utilizó para el sellado periférico. 
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 Realizar la comparación de la efectividad del sellado periférico utilizando silicona por 
condensación y silicona de adición en la elaboración de prótesis completa. 
 Realizar la aplicación y enseñanza del uso de la silicona de condensación para la 
elaboración del sellado periférico en el curso de Prótesis completa de la Escuela de 
Estomatología de la USS, lo cual permitirá menos complejidad y uso de tiempo en 
comparación con la técnica que se usa actualmente empleando la godiva de baja 
fusión. 
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EFECTIVIDAD EN EL SELLADO PERIFERICO UTILIZANDO GODIVA DE BAJA 
FUSION Y SILICONA POR CONDENSACION PERIFERICO EN LA CONFECCION DE 
PROTESIS COMPLETAS 
INVESTIGADOR :  CD. OSCAR LOAYZA ABUHADBA 
LUGAR: CLINICA ODONTOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD SEÑOR DE SIPAN. 
NOMBRE DEL PACIENTE:………………………………………………. 
A usted se le está invitando a participar en este estudio de investigación odontológica. 
Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender toda la explicación ofrecida 
por el investigador, una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, 
entonces se le pedirá que firme esta forma de consentimiento. 
Este estudio ayudará a los odontólogos y estudiantes a mejorar y optimizar los procesos 
que llevan a confeccionar una prótesis completa en beneficio involucra también a los 
pacientes quienes verán una reducción de tiempo y numero de citas en el consultorio. 
Finalmente he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un lenguaje 
sencillo habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado, y la información 
complementaria que le he solicitado. 
Me queda claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicación, 
puedo revocar este consentimiento, estoy satisfecho (a) con la información recibida y 
comprendido el alcance y riesgos de este tratamiento, y es por ello, 
DOY MI CONSENTIMIENTO, para que sea participe en este trabajo de investigación. 
En Chiclayo 06 de Junio de 2016 
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CALIBRACION INTER E INTRA EVALUADOR 
Coeficiente de correlación de Pearson      
Código del paciente                        sil 1              god 1          sil 2          god 2 
       001                                       1.55              1.5             1.45             1 
       002                                       1.25              1.5             1.35           0.85 
       003                                       0.5                0.4             0.85           0.5 
       004                                       0.75              0.4             0.9             0.55 
       005                                       0.6                0.8             0.75           0.7 
Inter evaluador                          0.903                              0.859 


















































Investigador midiendo la retención en angulo de 45° 
